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Поражения костно-суставной системы в структу-
ре заболеваний внелегочным туберкулезом имеют 
отчетливую тенденцию к росту и в 2016 г. составили 
33,6%. Частота и тяжесть спондилитов туберкулез-
ной этиологии возрастают за счет увеличения числа 
больных туберкулезом в сочетании с ВИЧ-инфек-
цией. Неверное предоперационное планирование, 
неполный размерный ряд имплантатов для эндо-
протезирования тел позвонков, представленных 
интраоперационно, могут вынуждать хирурга при-
менять неоптимальные конструкции, что ведет к 
нарушению соприкосновения эндопротеза с края-
ми костной раны, блокирует прорастание костной 
и соединительной ткани в отверстия эндопротеза, 
а давление краев имплантата на единицу площади 
поверхности неизмененных костных тканей превы-
шает физиологические значения, что приводит к 
необратимым ишемическим изменениям в раннем и 
отдаленном послеоперационных периодах, исходом 
которых является резорбция замыкательной пла-
стинки тела позвонка в местах контакта «имплантат 
и неизмененная костная ткань». Нестабильность 
фиксации в послеоперационном периоде формиру-
ет хронический болевой синдром, замедляет восста-
новление неврологических функций, что является 
причиной рецидивов процесса и инвалидизации 
больных. 
Цель исследования: разработать технологию 
индивидуального эндопротезирования сегментов 
позвоночника с использованием аддитивных тех-
нологий. 
Материал исследования состоял из 10 лабора-
торных животных ‒ самцов кроликов возрастом 
1,5 года, массой от 2,8 до 3,5 кг.
Технология приготовления имплантата и его 
имплантация
Прототипирование имплантата осуществляли по 
следующей технологии: 
1) обследование лабораторного животного на ком-
пьютерном томографе General Electric (64 среза);
2) предварительная обработка результатов томо-
графического исследования и получение файлов в 
формате DICOM;
3) преобразование томограмм в трехмерную ком-
пьютерную модель в формате STL;
4) формирование STL-модели тела позвонков L4, 
L5, формирование смежных дисков;
5) печать на 3D-принтере, аддитивная машина 
(SLS) по полимерным порошкам EOS P396.
Для преобразования результатов томографиче-
ского сканирования в трехмерную модель исполь-
зовали программный модуль 3D Slicer. Программа 
позволяет обработать изображения интересующей 
области томограммы и сохранить результаты в 
STL-формате. Данный формат является входным 
для принтера EOS P396. Печать выполнена из ма-
териала PA 2200 Balance 1.0, сертифицированного 
для применения в медицине.
Для проведения хирургического лечения выбран 
оптимальный по травматичности и визуализации 
вентральный забрюшинный доступ по В. Д. Чакли-
ну. Доступ выполняли односессионно, под эндо-
трахеальным наркозом. Продолжительность хи-
рургического лечения варьировала от 60-130 мин, 
кровопотеря составила от 7-12% объема циркули-
рующей крови, в ходе резекции применялся ком-
плексный гемостаз электрокоагуляцией, костным 
воском, гемостатической губкой. В послеопераци-
онном периоде проводили антибактериальную про-
филактику, анальгезию, витаминотерапию. 
Рентгенологический контроль осуществляли на 
этапе резекции тел позвонков L4-L5 как этап рент-
генологической интраоперационной разметки, на 
1-е сут после оперативного вмешательства, через 
2 мес. после оперативного вмешательства. За 2 мес. 
наблюдения отмечены стабильность рентгенологи-
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ческой картины, сохранение положения имплантата 
в пределах костного ложа. 
Результаты исследования. Неврологического 
дефицита после хирургического лечения у экспе-
риментальных животных не наблюдали. Только у 
1 животного из 10 оперированных при рентгено-
графическом контроле выявлена миграция верхней 
группы фиксирующих винтов вследствие высокой 
физической активности лабораторного животного, 
но положение самого протеза тела позвонка не изме-
нилось. Индивидуальное протезирование структур 
сегментов позвоночника позволяет адекватно рас-
пределить нагрузку, исключить развитие ишемиче-
ских костных изменений в зонах контакта протеза 
и смежных здоровых позвонков. Отсутствие биоме-
ханических перегрузок в зонах контакта «протез – 
позвонок» является главным профилактическим 
средством развития нестабильности и рецидива 
процесса. 
Выводы
1. Разработанная технология на этапах формиро-
вания модели и ее печати характеризуется просто-
той, доступностью, воспроизводимостью, не требует 
дополнительных диагностических процедур, может 
быть построена на стандартном DICOM-пакете, 
получаемом на мультиспиральном компьютерном 
томографе General Electric (64 среза).
2. Первый опыт хирургических вмешательств на 
экспериментальных животных с замещением тел 
позвонков L4-L5 и смежных дисков с применением 
прототипирования показал высокий уровень стан-
дартизации как на этапе предоперационной подго-
товки и печати эндопротеза, так и при выполнении 
всех элементов хирургического вмешательства. 
3. Индивидуальное изготовление структур сег-
ментов пораженных позвонков является перспек-
тивным хирургическим средством профилактики 
нестабильности и рецидивов воспалительных про-
цессов.
Благодарность за помощь в разработке тех-
нологического процесса прототипирования тел 
позвонков, печати серии имплантатов выражаем 
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Сочетание туберкулеза и сахарного диабета 
(СД) ‒ одна из актуальных проблем фтизиатрии. 
СД является фактором риска развития туберкулеза. 
У больных СД туберкулез выявляется в 3-14 раз 
чаще, чем у остального населения. СД по темпам 
распространения опережает все неинфекционные 
заболевания. РФ по числу больных СД в мире 
занимает пятое место. В условиях повсеместного 
распространения туберкулеза с множественной ле-
карственной устойчивостью (МЛУ) М. tuberculosis 
(МБТ) у больных СД чаще при выявлении туберку-
леза диагностируется первичная МЛУ возбудителя. 
Цель исследования: изучение клинико-рентгено-
логических и лабораторных характеристик впервые 
выявленного туберкулеза легких у больных СД.
Материалы и методы. Обследовано 187 больных 
туберкулезом легких, которые разделены на 2 груп-
пы. В одну группу (В/В-ТБ+СД) включено 95 боль-
ных c впервые выявленным туберкулезом легких в 
сочетании с СД. Другую группу (В/В-ТБ) соста-
вили 92 пациента с впервые выявленным туберку-
лезом легких без СД. Всем больным в стационаре 
проведено детальное клинико-рентгенологическое 
и лабораторное обследование. 
Результаты. Сравнительный анализ показал, что 
по половому составу больных группы достоверно 
не различались. Существенные различия выявлены 
в возрастном составе групп. Возраст более 40 лет 
статистически значимо чаще наблюдали у больных 
группы «В/В-ТБ+СД» ‒ 63,2%, чем у пациентов 
